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Points Forts a comprendre 


• La lithiase urinaire, en particulier la lithiase 
constitute majoritairement de calcium, affecte 
10 % de la population dans les pays developpes. 
Cette prevalence elevee engendre un cout 
socio-economique important. De plus, 

elle a spontanement tendance a recidiver. 

• La lithiase urinaire expose parfois le malade 
a un risque infectieux grave ; toutefois 

son evolution est le plus souvent benigne, 
et elle n’est qu’une cause marginale 
d’insuffisance renale chronique. 

• La lithiase calcique est une affection 
multifactorielle en rapport avec des facteurs 
genetiques et environnementaux, en particulier 
nutritionnels. L’augmentation actuelle 

de sa frequence s’explique en partie par le fait 
qu’il s’agit d’une maladie de la «plethore» liee, 
entre autres, a une consommation excessive 
de proteines animates. Facteurs nutritionnels 
et genetiques favorisent la sursaturation urinaire 
pour les sels de calcium. La correction 
des facteurs environnementaux, en particulier 
le faible volume de la diurese, est a la base 
du traitement preventif. 

• Le traitement curatif des calculs urinaires 

a beneficie des progres considerables de l’urologie, 
en particulier de la lithotritie. 


L a lithiase urinaire est une affection tres frequente, 
puisqu’elle affecte environ 10% de la population 
dans les pays industrialises. En France, 5 a 10 mil- 
lions de personnes feront une lithiase durant leur vie. De 
plus, cette affection est recidivante avec 50 % de recidive 
a 5 ans en F absence de traitement preventif. 

La lithiase de calcium represente plus de 80 % des lithiases 
urinaires. Sa prevalence est en augmentation probablement 
du fait de facteurs nutritionnels (en particulier F aug- 
mentation de la consommation de proteines animates). 


Les autres types de lithiase urinaire sont les calculs 
d’acide urique (10%), les calculs infectieux (5 %) et des 
calculs rares (cystine, xanthine, medicamenteuses...). 

Le traitement curatif des calculs urinaires a fait de grands 
progres avec F acquisition, durant ces 20 dernieres 
annees, de techniques urologiques efficaces et de moins 
en moins invasives. La lithiase calcique qui est idio- 
pathique dans 90 % des cas est favorisee par des facteurs 
metaboliques comme Fhypercalciurie. La correction de 
ces facteurs metaboliques est a la base du traitement 
medical preventif. 

Diagnostic 

Diagnostic clinique 

1. Manifestations cliniques d’une lithiase 
urinaire compliquee 

La lithiase urinaire compliquee se manifeste habituellement 
par une colique nephretique (CN) ou, plus rarement, par 
une infection urinaire. 

• La colique nephretique resulte de Fengagement d’un 
calcul dans le bassinet ou Furetere, ce qui entraine une 
obstruction aigue plus ou moins complete de la voie 
excretrice. 

La douleur s’explique par la mise en tension de la capsule 
du rein par F augmentation brutale de pression dans les 
cavites renales et dans Furetere au-dessus de Fobstacle, 
et par les contractions spasmodiques de Furetere qui 
lutte contre Fobstacle. 

L’interrogatoire retrouve souvent un facteur declenchant 
(qui a favorise la mobilisation du calcul dans la voie 
excretrice) : voyage en voiture ou en train ; effort physique 
inhabituel ; restriction hydrique ou, a Finverse, cure de 
diurese. 

La douleur de la colique nephretique est habituellement 
a type de torsion, avec un debut brutal, d’emblee extreme 
et tres intense. Elle siege dans la fosse lombaire ou F angle 
costo-vertebral avec une irradiation antero-inferieure 
vers la racine de la cuisse et les organes genitaux 
externes (bourses, grandes levres). 

Les signes associes sont : 

- Fagitation, du fait de Fimpossibilite pour le malade de 
trouver une position antalgique ; 

- digestifs : nausees, vomissements, constipation du fait 
de F ileus reflexe ; 

- urinaires : pollakiurie, imperiosites, dysurie (surtout si 
le calcul est dans le segment juxtavesical de Furetere) ou 
retention aigue (enclavement du calcul dans Furetre). 
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L’evolution sans traitement se fait par une succession de 
crises douloureuses durant quelques heures, suivies de 
periodes de remission spontanee au cours desquelles 
persiste un fond douloureux lombaire. 

II n’y a pas de fievre, et l’examen clinique est negatif 
avec un abdomen souple et des touchers pelviens normaux. 
Les signes de gravite doivent etre recherches : 

- une fievre > 38 °C qui traduit une retention d’ urine 
purulente au-dessus de l'obstacle. Les risques sont 
l’abces du rein et la septicemie d’origine urinaire ; 

- une anurie, qui revele un obstacle bilateral ou le plus 
souvent unilateral chez un patient ayant un rein 
unique anatomique ou fonctionnel. II s’agit d’une 
insuffisance renale aigue obstructive ; 

- un etat de mal nephretique: il s’agit de la persistance 
douloureuse aigue ou de la repetition frequente des 
crises malgre un traitement medical bien conduit 
(restriction hydrique, anti-inflammatoires). Cet etat 
s’observe en cas d'hyperhydratation pendant la crise 
(boissons, perfusion, urographie intraveineuse). Le 
risque est la rupture de la voie excretrice (disparition 
des douleurs, defense lombaire et peritoneale, fievre 
a 38,5 °C). 

Ces 3 signes de gravite necessitent une prise en charge 
urologique pour une eventuelle derivation urinaire en 
urgence. 

Le diagnostic differentiel de la colique nephretique en 
rapport avec un calcul urinaire comporte des affections 
renales et extrarenales. 

Parmi les affections renales : syndrome de la jonction 
pyelo-ureterale, infarctus renal, pyelonephrite aigue. 
Parmi les affections extrarenales : 

- affections genitales : torsion du cordon spermatique, 
torsion ovarienne, grossesse extra-uterine et salpingite ; 

- affections digestives : appendicite aigue, occlusion 
digestive, colite, pancreatite aigue ; 

- affections neurologiques : sciatalgie, nevralgie lom- 
baire, zona. 

En cas de doute diagnostique, les examens radiologiques 
(scanner abdomino-pelvien) permettront d’affirmer le 
diagnostic. 

• Les autres manifestations de la litliiase urinaire 
compliquee sont l’infection des urines et l'insuffisance 
renale chronique par nephropathie interstitielle chronique. 
Infection des urines : tout calcul urinaire, quelle que soit 
sa nature, peut etre responsable d’une infection urinaire. 
Celle-ci peut etre asymptomatique (bacteriurie a bacille 
gram-negatif) ou symptomatique. L’infection urinaire 
est systematique dans les calculs de struvite (v. infra). 
Les symptomes sont : la pyelonephrite aigue lithiasique 
(v. supra) qui peut se compliquer d’abces du rein et 
de choc septique et la septicemie a point de depart 
urinaire. 

Insuffisance renale chronique par nephropathie intersti- 
tielle chronique : complication rare de la maladie lithia- 
sique en rapport avec une obstruction prolongee et sou- 
vent silencieuse de la voie excretrice associee a une 
infection plus ou moins permanente des urines. 


2. Manifestations cliniques de la lithiase 
urinaire non compliquee 

Elies sont dues a un calcul qui n’est pas engage dans la 
voie excretrice et qui n’est pas la cause d’infection. Le 
calcul peut etre responsable de douleurs, d’hematurie ou 
de leucocyturie, mais il peut etre asymptomatique. 

• Latence clinique : la prevalence des calculs asympto- 
matiques est elevee. Les calculs sont mis en evidence sur 
des examens radiologiques - abdomen sans preparation 
(ASP), echographie, scanner - demandes pour une autre 
cause. Cette latence clinique peut etre accompagnee 
d’ emission spontanee de calcul. 

• Douleurs : en dehors de la colique nephretique, 
certaines douleurs ont ete rattachees a l’existence d’un 
calcul urinaire en l’absence d’obstruction de la voie 
excretrice. Ces douleurs sont en general atypiques : elles 
sont sourdes, lancinantes, d’ evolution chronique, et 
isolees. Elles siegent dans Tangle costo-lombaire ou 
sont irradiees dans les organes genitaux externes ou 
dans la region ombilicale. 

• Hematurie : un calcul peut entrainer une hematurie 
macroscopique ou microscopique par action mecanique. 
L’ hematurie macroscopique est typiquement une 
hematurie a l’effort (marche, automobile. . .). L’hematurie 
peut etre isolee ou associee a d’ autres signes urinaires. 


■ Diagnostic radiologique 

Plusieurs examens radiologiques peuvent faire le 
diagnostic de lithiase urinaire. 

1. Abdomen sans preparation de face, couche 

Il fait le diagnostic des calculs radio-opaques (calculs 
calciques, lithiases de struvite et cystinique). 

Le diagnostic differentiel comporte les calcifications de 
l’appareil urinaire non lithiasiques (tuberculose, bilharziose, 
parois de kystes...) et les calcifications extra-urinaires 
(adenopathies, lithiase vesiculaire, calcifications pan- 
creatiques, kystes hydatiques...) [fig. 1 et 2], 

2. Echographie de l’appareil urinaire 

L’ echographie est tres performante et non invasive pour 
le diagnostic de lithiase renale ou pyelique, et de Turetere 
retrovesical ou du meat. Un calcul va apparaitre comme 
une image hyperechogene avec cone d’ ombre posterieur. 
Elle est particulierement utile pour les calculs clairs a la 
radio. Par contre Techographie est peu fiable pour estimer 
la taille du calcul et pour sa localisation precise. 

L’ echographie visualise aussi les calculs situes dans la 
vessie et dans Turetere pelvien retrovesical mais pas 
ceux situes dans Turetere lombaire ou iliaque. 

3. Urographie intraveineuse 

Elle est de nos jours pratiquement abandonnee pour le 
diagnostic de lithiase urinaire. Le calcul apparait comme 
une image lacunaire cernee par le produit de contraste. 
L’ obstruction se traduit par un retard de secretion du 
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produit de contraste et par une dilatation de la voie 
excretrice. Sauf doute diagnostique, elle ne doit pas etre 
realisee en urgence : le rein peut etre non secretant et il y 
a un risque de rupture de la voie excretrice (fig. 3). 

En revanche, elle est utile pour le bilan de lithiases 
recidivantes a la recherche d’une anomalie urologique 
(v. infra maladie de Cacchi-Ricci) et avant le traitement 
urologique des calculs pour apprecier l’etat de la voie 
excretrice (fig. 4). 

4. Tomodensitometrie de l’appareil urinaire 
(uroscanner) 

L’uroscanner helicoidal sans injection est tres performant 
car il detecte tous les calculs (meme les calculs clairs a la 
radio) en particulier les calculs ureteraux non visualises 
par les autres techniques. Il est surtout indique en urgence 
en cas de doute diagnostique avec une pathologie abdo- 
minale. 


■ Diagnostic de la nature du calcul 

La determination de la nature de la lithiase urinaire est 
tres importante car le bilan et le traitement sont tres 
differents d'un type chimique de lithiase a f autre. 

La nature de la lithiase est au mieux determinee par 
f analyse chimique du calcul s’il a ete emis, ou si le calcul 
a pu etre recupere apres traitement urologique. En pratique, 
cette situation ideale n’est pas toujours rencontree. 

L’ aspect radiologique est tres important: 

- les lithiases radio-opaques sont habituellement calciques ; 

- les lithiases claires a la radio sont de nature urique ; 

- les lithiases coralliformes (moulant les cavites renales) 
sont habituellement de struvite. 

Cependant il existe des pieges : 

- une lithiase radio-opaque peut etre de struvite ou de 
cystine ; 

- certaines lithiases calciques de petite taille ne sont 
pas visibles a l’ASP et peuvent faire porter a tort le 
diagnostic de lithiase claire a la radio ; 

- des lithiases coralliformes peuvent etre de cystine ou 
d’ oxalate de calcium. 



droite avec dilatation importante du pole superieur du rein 

des cavites. droit. 

La cytobacteriologie urinaire retrouve parfois des cristaux 
d’acide urique ou d’ oxalate de calcium. Ils n’ont aucune 
valeur pathologique et ne renseignent pas sur la nature d’une 
lithiase associee. Par contre, des cristaux de cystine ou de 
struvite sont tres evocateurs d’une lithiase de meme nature. 


Argumenter l’ attitude therapeutique 

ET PLANIFIER LE SUIVI DU PATIENT 

La prise en charge therapeutique de la lithiase urinaire 
comporte 2 volets : le traitement urologique des calculs 
urinaires en place et le traitement medical preventif de 
la recidive. 

Traitement urologique des calculs 
urinaires en place 

1. Traitement de la eolique nephretique 

Une eolique nephretique non compliquee ne necessite 
pas f hospitalisation. Cependant l’intensite de la douleur 
conduit souvent le medecin a adresser le malade aux 
urgences pour faciliter le traitement antalgique. 
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Le traitement de la colique nephretique repose, en Europe, 
sur les anti-inflammatoires non steroi'diens (AINS). Leur 
efficacite s’explique par la baisse de la fdtration glome- 
rulaire secondaire au blocage de la synthese des prosta- 
glandines, ce qui diminue le volume urinaire et done la 
pression dans la voie excretrice. La restriction hydrique 
suit le meme but. Les Americains utilisent toujours la 
morphine et ses derives avec une efficacite comparable a 
celle des AINS. 

Le traitement de la colique nephretique comporte : 

- la restriction hydrique. Elle doit etre poursuivie tant 
que le calcul est situe dans le bassinet ou Furetere, 
meme si les douleurs ont cede ; 

- les AINS par voie parenterale (par exemple ketoprofene 
Profenid 1 a 3 amp/j en IM ou IV) avec relais per os 
apres sedation. 

Les antalgiques et les antispasmodiques sont presents 
en cas de contre-indication aux AINS. 

II faut surveiller la diurese et la temperature. Les urines 
sont tamisees pour recuperer le calcul en cas d’emission. 
Le bilan initial comporte la cytobacteriologie urinaire, le 
pH urinaire, une creatininemie, une calcemie, une phospho- 
remie, une uricemie. L’ASP face couche et l’echographie 
renale et retrovesicale permettent de visualiser le calcul. 

2. Traitement curatif des calculs urinaires 

Ce traitement fait appel a differentes techniques uro- 
logiques. Actuellement la lithotritie extracorporelle est 
la technique la plus utilisee. 

• Les moyens du traitement urologique sont les suivants. 
La lithotritie extracorporelle (LEC) utilise des ondes de 

choc creees par un gene- 
rateur extracorporel pour 
fragmenter le calcul (fig. 5). 
Le reperage du calcul se 
fait par echographie. Les 
indications sont les calculs 
renaux de moins de 20 mm 
et les calculs ureteraux de 
moins de 10 mm. Le taux 
de succes est de 70%. Un 
calcul situe dans le calice 
inferieur ou dans des cavites 
renales dilatees sont des 
causes d’echec de la litho- 
tritie extracorporelle . 

Les complications de la lithotritie extracorporelle sont la 
colique nephretique due a F elimination des fragments et 
Fhematurie macroscopique. 

La nephrolithotomie percutanee (NLPC) permet par 
voie endoscopique F extraction des calculs des cavites 
renales. Elle est realisee au bloc operatoire. L’ intervention 
consiste, apres ponction des cavites renales par voie 
lombaire, a dilater le trajet de ponction pour permettre 
F introduction du materiel de chirurgie endoscopique. 
Les calculs sont alors extraits sous controle de la vue. 
Les calculs les plus volumineux sont fragmentes par 
lithotritie avant leur extraction. La duree d’ hospitalisation 
est de 3 jours. Le taux de succes est de 80 %. 


Les indications de la nephrolithotomie percutanee sont 
les calculs renaux volumineux (> 20 mm). Les compli- 
cations sont les hemorragies, Finfection ou la plaie d’un 
organe de voisinage. 

La chirurgie conventionnelle est de moins en moins 
utilisee. Les calculs renaux sont extraits apres ouverture 
du bassinet (pyelotomie) ou du parenchyme renal 
(nephrotomie). Les calculs ureteraux sont extraits par 
incision ureterale (ureterotomie). Dans tous les cas, les 
urines sont drainees transitoirement par une nephro- 
stomie ou par une sonde ureterale (type sonde double J). 
La duree d’ hospitalisation est d’environ 7 jours. 

Les indications sont les calculs coralliformes du rein, les 
calculs volumineux enclaves dans Furetere et les echecs 
des autres techniques. Les complications sont parietales 
(infection, hematome), thrombo-emboliques et urologiques 
(stenoses ureterales). 

L’ureteroscopie est Fintroduction dans Furetere par les 
voies naturelles d’un ureteroscope. Elle est realisee par 
voie retrograde apres intubation du meat ureteral vesical. 
L’ ureteroscope permet Femploi de materiel pour frag- 
menter les calculs. La duree d’hospitalisation est en 
moyenne de 2 jours. 

Les indications sont les calculs ureteraux bas situes et de 
taille moyenne (< 15 mm). 

Les complications sont les traumatismes ureteraux 
(plaies, stenoses) et les infections urinaires. 

Autres traitements endo-urologiques : il s’agit de traite- 
ments complementaires qui peuvent optimiser les resultats 
du traitement urologique des calculs urinaires. 

Les sondes double J sont des sondes ureterales qui 
s’arriment dans Furetere. Elies sont mises en place et 
enlevees par voie endoscopique. Elies peuvent etre 
laissees en place 6 mois. Les 2 indications principales 
sont le drainage de Furetere : 

- en cas de calcul ureteral ; 

- avant lithotritie pour faciliter F elimination des fragments 
de calcul. 

La nephrostomie percutanee est un drainage antegrade 
des cavites renales. Elle consiste en la mise en place 
d’un drain de petit diametre sous anesthesie locale et 
sous controle echographique apres ponction percutanee des 
cavites renales. Elle peut etre laissee en place plusieurs 
semaines. Ce drain permet de realiser une opacification 
antegrade de la voie excretrice (uretero-pyelographie 
antegrade). 

Les indications sont les obstructions ureterales quelle 
que soit leur nature. En cas d’obstruction calculeuse, la 
nephrostomie percutanee facilite la migration ureterale 
du calcul. La nephrostomie permet F instillation de produits 
pour dissoudre in situ certains calculs (alcalinisation des 
calculs d’acide urique par exemple). 

• Les indications du traitement urologique dependent 
du nombre, de la taille, de la localisation et surtout de la 
nature chimique (connue ou supposee) du ou des calculs ; 
des manifestations cliniques (patient asymptomatique, 
douleurs...); du patient (age, comorbidite, activite 
professionnelle...) ; des habitudes de l’urologue et du 
plateau technique dont il dispose. 



extracorporelle. 
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Tableau I 

Traitement des calculs renaux en fonction de leur taille 


Taille du calcul 

U 6 mm 

de 7 a 15 mm 

15 a 20 mm 

> 20 mm 

Traitement 
de l re intention 

Surveillance 
ou lithotritie 
extra-corporelle 
en cas 

de symptome 

Lithotritie 

extracorporelle 

Lithotritie 

extracorporelle 

ou 

nephrolithotomie 

percutanee 

Nephrolithotomie 

percutanee 


En urgence, un traitement urologique est indique dans 
3 situations cliniques : la colique nephretique febrile ; la 
colique nephretique anurique ; l’etat de mal nephretique- 
rupture importante de la voie excretrice. 

11 existe 2 possibility therapeutiques : 

- la montee d’une sonde dans Furetere. Ce geste se fait 
au bloc operatoire sous anesthesie generate ; 

- la nephrostomie percutanee. Ce geste se fait en salle 
radiologie sous anesthesie locale. II est surtout propo- 
se en cas d’obstacle complet avec cavites tres dilatees. 

En dehors de 1’ urgence, les options therapeutiques sont, 
par ordre d’agressivite croissante : la surveillance, la 
lithotrltie extracorporelle, la nephrolithotomie percutanee 
et la chirurgie conventionnelle. En pratique, 1’ aspect 
radiologique (calculs radio-opaques ou clairs a la radio) 
est le premier element de la decision therapeutique. 
Dans tous les cas, une anomalie urologique de la voie 
excretrice (stenose) doit etre recherchee par Furographie 
intraveineuse et traitee aftn d’eviter les complications 
du traitement et la recidive du calcul. De meme une 
infection urinaire et un trouble de la erase sanguine doivent 
etre depistes et traites avant toute manoeuvre urologique. 
Traitement urologique des calculs radio-opaques : il 
depend de leur taille (tableau I). 

Les calculs renaux complexes ou de grande dimension 
(> 25 mm) doivent etre traites par nephrolithotomie per- 
cutanee suivie de seances de lithotritie extracorporelle 
pour les fragments residuels eventuels. 

La chirurgie ouverte est limitee aux calculs coralli- 
forrnes avec de nombreuses ramifications. 

Les calculs ureteraux de moins de 6 mm sont traites 
medicalement, car ils sont spontanement emis dans pres 
de 80 % des cas. Les calculs de plus de 6 mm se traitent 
par lithotritie extracorporelle ou ureteroscopie. 
Traitement urologique des calculs clairs: il s’agit en 
principe de calculs d’acide urique qui peuvent se dissoudre 
avec Falcalinisation systemique (v. infra , traitement 
medical de la lithiase urique) ou Falcalinisation in situ 
apres mise en place d'une sonde de nephrostomie. 

En cas d’echec de Falcalinisation, le traitement urologique 
est equivalent a celui des calculs radio-opaques avec la 
lithrotitie extracorporelle comme traitement de l re intention 
chaque fois qu’elle est possible. 

Quel que soit le traitement, la surveillance avant et apres 
traitement urologique se fait par l’ASP et l’echographie 
renale tous les 6 mois. 


Cas particuliers : chez la 
femme enceinte, les calculs 
sont traites apres F accou- 
chement. En attendant, les 
urines sont derivees par 
sonde double J ou nephro- 
stomie percutanee. 

Chez F enfant, les indica- 
tions de la lithotritie extra- 
corporelle doivent etre 
prudentes pour minimiser 
d’ eventuels degats renaux 
sur un parenchyme fragile. 
La nephrolithotomie percutanee est rarement possible 
car le materiel est peu adapte aux tailles pediatriques. La 
chirurgie conventionnelle est done souvent indiquee. 

Traitement medical preventif 
de la recidive 

1. Traitement medical de la lithiase calcique 

La lithiase calcique est constitute d’oxalate de calcium 
pur ou assez souvent d’un melange d’oxalate et de 
phosphate de calcium. 

• Physiopathologie de la lithiase calcique : les bilans 
biologiques de base en l re intention (l er episode) et en 
2 e intention (pour les lithiases recidivantes) sont indiques 
dans les tableaux II et III. Ces bilans permettront 
d’eliminer une etiologie a la lithiase calcique. Les 
formes secondaires sont rares (tableaux IV et V). 

Tableau II 

Schema d’exploration de I re intention 
de la lithiase calcique 

I Sang : calcium, phosphore, acide urique, albumine, 
ionogramme, reserve alcaline, creatinine 

I Urines des 24 h : calcium, acide urique, ionogramme, 
uree et cytobacteriologie 

I Analyse chimique simple du calcul 


Tableau III 

Schema d’exploration approfondie 
des lithiases calciques recidivantes* * 

I Sang : PTH. 1-25 diOH Vit D (calcitriol) 

I Urines des 24 h : oxalate, citrate 

I Enquete dietetique (par dieteticienne specialisee) 

I Osteodensimetrie lombaire et femorale en cas 
d’hypercalciurie 

I Analyse des calculs par spectrophotometrie a infrarouge 

* En plus des examens cites dans le tableau II. 
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Tableau l¥ 

Causes des hypercalciuries 
(> 0, 1 mmol/kg/j) 

Hypercalciuries secondaires a une hypercalcemie 
hyperparathyroidie primaire, sarcoidose et autres 
granulomatoses, hypervitaminose D, osteolyse maligne, 
hypercalcemie humorale maligne, immobilisation, 
syndrome de Burnett, traitement par gels d’ aluminium 


Hypercalciuries sans hypercalcemie mais de cause connue 
I formes normocalcemiques d’ affections hypercalcemiantes 
(hyperparathyroidie primaire, immobilisation, acromegalie) 

I hypercalciuries secondaires : 

-origine osseuse : syndrome de Cushing, 
corticotherapie prolongee, acidose metabolique, 
hyperthyroldie, pheochromocytome, osteoporose evolutive, 
maladie de Paget 

-fuite renale de calcium : acidose tubulaire, diuretiques 
de l’anse, lithium 

-exces d’apport : traitement par calcium ou vitamine D 


Hypercalciurie sans cause retrouvee : hypercalciurie 
idiopathique 


Tableau V 

Causes des hyperoxaluries 


Exces de production d'oxalate 

I deficit enzymatique congenital : hyperoxalurie primitive 
de type I ou II 

I exces d’apport de precurseurs : vitamine C, 
ethylene glycol, piridoxylate 


Exces d’apport ou d’ absorption digestive 

I hyperoxalurie enterique : diarrhee chronique, 
maladie de Crohn, maladie cceliaque, proliferation 
bacterienne, resection ileale 
I regime riche en oxalate et en proteines 
I regime pauvre en calcium (< 800 mg/j) 

Hyperoxalurie idiopathique 


La cause la plus frequente est l’hyperparathyroldisme 
primaire dont le diagnostic n’est pas facile dans sa 
forme normocalcemique. Le diagnostic repose sur 
l'augmentation de la parathormone en presence d’une 
hypercalcemie. D’ autres affections peuvent se compliquer 
d’une lithiase calcique : sarcoidose, acidose tubulaire 
distale, osteolyse maligne, hyperoxalurie primaire... 


Pour la lithiase calcique idiopathique, 3 types de facteurs 
de risque ont ete identifies : 

- l’existence d’antecedents familiaux de la maladie ; 

- les anomalies urologiques responsables de la stagnation 
des urines ; 

- les facteurs de risque metaboliques qui augmente la 
concentration des urines en oxalate de calcium. En 
effet une lithiase d’oxalate de calcium se developpe 
dans le tractus urinaire si la concentration en oxalate 
de calcium (on parle de sursaturation) depasse la 
solubilite de ce sel. 

Cinq facteurs contribuent a la sursaturation urinaire en 
oxalate de calcium : la dilution insuffisante des urines ; 
l’hypercalciurie ; F hyperoxalurie ; l’hyperuricurie ; l’hypo- 
citraturie. 

A noter que le pH n’a aucun role dans la lithiase d’oxalate 
de calcium. 

La mise en evidence de ces anomalies justifie le bilan 
qui doit etre pratique chez tout malade lithiasique. De 
meme, le traitement medical preventif de la lithiase 
visera a normaliser l’excretion urinaire de ces elements. 
Les anomalies urologiques qui favorisent la formation des 
calculs renaux sont multiples : rein en fer a cheval, 
diverticules caliciels ou pyeliques, ureterocele... 
L’ectasie canaliculaire precalicielle ou maladie de Cacchi 
et Ricci doit etre individualisee de par sa frequence et 
son role etiologique important dans la lithiase calcique. 
II s’agit d’une affection congenitale benigne a 1’ origine 
d’une dilatation des tubes collecteurs d’une ou plusieurs 
papilles sur 1 ou 2 reins. Le diagnostic est fait a l’uro- 
graphie intraveineuse qui visualise un aspect peigne 
des pyramides renales. Les calculs sont situes en 
position precalicielle avant de «tomber» dans la voie 
excretrice. Cette anomalie est chez certains patients le 
seul facteur de risque de lithiase. 

• Les facteurs de risque metaboliques sont les suivants. 
La dilution insuffisante des urines est le principal facteur 
de risque de lithiase calcique. Une diurese trop faible 
temoin d’un apport liquidien insuffisant favorise la 
lithiase pour 2 raisons : elle augmente la concentration 
urinaire de 1’ oxalate de calcium ; elle augmente le temps 
de temps de migration de F urine dans le nephron ce qui 
favorise la cristallisation. 

Pour une raison inconnue, les malades lithiasiques ont 
souvent un volume de diurese plus has que les sujets sains. 
L’hypercalciurie est definie par une calciurie superieure 
a 0,1 mmol/kg/j. C’est une anomalie tres frequente 
affectant environ 50% des sujets lithiasiques. Une 
hypercalciurie peut relever de differentes causes qui 
sont resumees dans le tableau IV. Le plus souvent chez 
le patient lithiasique, elle est idiopathique sans cause 
decelable. 

La physiopathologie de F hypercalciurie idiopathique est 
inconnue. II s’agit d'une anomalie multifactorielle avec 
des facteurs genetiques et nutritionnels. Les facteurs 
genetiques sont bien mis en evidence par le caractere 
familial de l’anomalie. La transmission pourrait etre 
autosomique dominante. Les facteurs nutritionnels a 
l’origine d’un hypercalciurie sont : 
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- l’apport calcique ; un apport trap eleve (> 1 g/j) eleve 
la calciurie par augmentation de F absorption digestive ; 

- 1’ apport sodique augmente la calciurie par diminution 
de la reabsorption renale ; 

- l’apport en proteines animates augmente la calciurie 
en favorisant la liberation de calcium par Fos. 

Ces facteurs nutritionnels ne se compliquent d'hypercal- 
ciurie que s’il existe un dysfonctionnement des organes 
impliques dans la regulation du bilan calcique c’est-a-dire 
Fos (resorption osseuse excessive) et (ou) le tube digestif 
(augmentation de Fabsorption digestive) et (ou) le rein 
(defaut de reabsorption). L’osteodensitometrie est parfois 
utile pour apprecier la balance calcique des malades 
lithiasiques hypercalciuriques : 

- les malades presentant une demineralisation doivent 
maintenir un apport calcique normal (1 g/j) et restreindre 
F apport proteique ; 

- les malades sans demineralisation peuvent beneficier 
d'un restriction des apports en calcium (mais pas en 
dessous de 800 mg/j, v. infra). 

L’hyperoxalurie est deftnie par une oxalurie superieure a 
0,45 mmol/j chez la femme et superieure a 0,5 mmol/j 
chez l’homme. L’hyperoxalurie releve de differentes 
causes, toutefois elle est le plus souvent idiopathique 
(tableau V). L’hyperoxalurie idiopathique du lithiasique, 
retrouvee dans environ 10 % des cas, est souvent moderee 
(de 0,5 a 0,8 mmol/j). Des facteurs nutritionnels et endo- 
genes seraient impliques dans sa pathogenie. Sur le plan 
nutritionnel les regimes riches en oxalate et en proteines 
animales augmentent l’oxalurie. De meme une diete 
pauvre en calcium est associee a une elevation de l’oxalurie 
car le calcium complexe l’oxalate dans la lumiere digestive. 
C’est pour cette raison que l’apport en calcium ne doit 
jamais etre inferieur a 800 mg/j. 

L’hyperuricurie est deftnie par une uricurie superieure a 
4,5 mmol/j chez la femme et superieure a 4,8 mmol/j 
chez l’homme. L’hyperuricurie est un facteur de lithiase 
calcique car elle augmente la sursaturation de F oxalate de 
calcium. Elle est retrouvee chez 20 % des lithiasiques 
calciques, parfois c’est le seul facteur etiologique mis en 
evidence. L’origine de l’hyperuricurie chez le lithiasique 
calcique est multifactorielle : regime riche en purines et 
en proteines animales et anomalies du metabolisme de 
l’acide urique. 

L’hypocitraturie est deftnie par une citraturie inferieure 
a 1,5 mmol/j dans les 2 sexes. L’hypocitraturie est un 
facteur de risque de lithiase calcique car le citrate aug- 
mente la solubilite du calcium en formant avec le calcium 
un complexe tres soluble. Elle est retrouvee dans une 
proportion variable de patients de 5 a 20 % selon les series. 
Le citrate, produit du metabolisme du glucose, est utilise 
par le rein a des fins energetiques. Son utilisation renale 
est augmentee dans toutes les situations caracterisees 
par un pH intracellulaire acide, le rein metabolisant 
alors le citrate en bicarbonate. Une hypocitraturie est 
observee en cas d’acidose metabolique ou respiratoire, 
d’hypokaliemie, de diarrhee, de regimes riches en pro- 
teines (les proteines etant la source de dechets acides) 
ou en sodium (car F expansion volemique diminue la 


reabsorption renale des bicarbonates). Une hypocitratu- 
rie est dite idiopathique si aucune de ces causes n’est 
mise en evidence ; toutefois cette situation est rare et 
doit faire imperativement eliminer une acidose tubulaire 
fruste. 

• Traitement medical preventif de la lithiase oxalo- 
calcique : lorsque le bilan etiologique d'une lithiase 
calcique a mis en evidence une etiologie, le traitement 
de la lithiase est celui de sa cause (cure chirurgicale d’un 
hyperparathyroidisme primaire, corticotherapie en cas de 
sarcoldose, traitement d’une hyperoxalurie enterique. . .). 
En cas de lithiase idiopathique, le traitement vise a nor- 
maliser les facteurs metaboliques. 

Principes generaux du traitement medical : 

- il doit toujours etre precede par un bilan a la recherche 
des anomalies metaboliques qui sont presentes chez 
pres 90% des lithiasiques calciques ; 

- il doit etre poursuivi longtemps, voire a vie ; 

- il doit etre adapte a l’evolutivite de la maladie lithiasique. 
En effet, F intervention dietetique et (ou) medicamenteuse 
sera d’autant plus importante que la maladie est plus 
evolutive ; 

- il comporte obligatoirement la cure de diurese condition 
sine qua non de la prevention de la recidive. Les 
objectifs du traitement medical sont donnes dans le 
tableau VI. 


Tableau VI 

Objectifs du traitement 
de la lithiase calcique 


S Diurese 
I Calciurie 

I Oxalurie 

I Uricurie 

I Citraturie 
I Natriurese 
I Uree urinaire 


2 a 3 L/j 

< 0, 1 mmol/Kg/j 
ou < 3,5 mmol/L 

< 0,45 mmol/j ( 9 ), < 0,5 mmol/j (<f) 
ou < 0,3 mmol/L 

< 4,5 mmol/j ( 9), < 4,8 mmol/j ( <3) 
ou < 2 mmol/L 

>1,5 mmol/L 

<150 mmol/j 

< 6 mmol/kg/j 


NB : Ces objectifs sont donnes en excretion urinaire sur 24 h 

et en concentration (certains malades ayant du mal a recueillir leur urine 

sur toute une journee). 


La dilution des urines diminue le risque de lithiase sur- 
tout au-dela de 2 L/j de diurese. Cela signifte un volume 
de boisson equivalent voire superieur en cas de pertes 
hydriques digestives ou cutanees (travail en atmosphere 
chaude, activites physiques intenses). 

Les boissons doivent etre reparties regulierement sur 
toute la journee pour maintenir l’effet preventif sur la 
lithogenese. La boisson la plus recommandable est l’eau 
qu’elle soit minerale ou du robinet. 
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Le traitement de I’hypercalciurie repose en premier lieu 
sur des mesures dietetiques visant a normaliser l’apport 
en calcium. L’apport recommande est de 800 a 1 000 mg/j. 
Un apport inferieur a 800 mg/j est nefaste, car il favorise 
l'hyperoxalurie et l’osteoporose chez certains malades. 
A l’inverse, pour les patients consommant plus de 1 000 mg/j 
de calcium, il faut ramener 1’ apport dans la fourchette 
recommandee. Le calcium absorbable par le tube digestif 
n’a que 2 sources : lait/laitages et eaux de boissons. A 
partir de ces elements il faut assurer la ration calcique 
(tableaux VII et VIII). 

Tableau VII 

Teneur en calcium des produits laitiers 

100 mg de calcium sont apportes par : 

I 80 mL de lait 

I 2/3 d'un yaourt, 3 petits-suisses 
I 80 g de fromage blanc frais 

I 7 a 15 g de fromages a pates dures (tres riches en calcium) 

I 30 a 60 g de fromages a pates molles 


Tableau VIII 

Teneur en calcium des eaux de boissons 
(en mg de calcium par litre) 

I Volvic : 10 I Eaux de ville : 60 a 120 

I Evian : 80 I Perrier/Badoit : 150 

I Thonon : 100 I Vittel Grande Source : 210 

I Vichy Celestins : 100 I Contrexeville : 450 


Le traitement dietetique de rhypercalciurie passe aussi par : 

- la reduction de L apport sode ( 6 g/j ) ; 

- la reduction de 1’ apport en proteine animale (=£ 1 g/kg/j) ; 
cette mesure etant tres importante car Fapport proti- 
dique favorise aussi l'hyperoxalurie, Fhyperuricurie et 
l’hypocitraturie ; 

- la reduction calorique en cas de surpoids ou d’obesite ; 

- la reduction de Fapport en sucres d’absorption rapide 
(car Finsuline augmente la calciurie). 

En cas d’echec de la dietetique, on peut avoir recours aux 
diuretiques thiazidiques en association avec Familoride 
qui diminuent la calciurie. Les effets secondaires 
(hyperuricemie, asthenie, dyserection, hypokaliemie) 
limitent cependant leur utilisation. 

La coirection d'une hypercalciurie est, avec l’augmentation 
de la diurese, un objectif prioritaire dans le traitement 
preventif de la lithiase calcique. 

Le traitement de l’hyperoxalurie (tableau IX) est essen- 
tiellement dietetique. Pour la reduire, il convient de 
reduire la consommation des aliments riches en oxalate et 
de maintenir un apport en calcium minimal de 800 mg/j. 


Tableau IX 

Aliments riches en oxalate 

Boissons 

cacao, chocolat, the, cafe soluble, vin blanc 
Legumes 

epinards, rhubarbe, oseille, fenouil, cresson, celeri, asperges, 
betteraves, patates douces 

Fibres alimentaires 

son de ble, son de riz, fibres de soja et de mals 
Fruits 

groseilles, framboises, figues, cacahuetes 
Divers 

moutarde, vitamine C 


Traitement de I’hyperuricurie : dans un l el temps, il convient 
d’ employer les mesures dietetiques qui sont basees sur la 
suppression des aliments riches en purines et sur le regime 
hypoprotidique, les proteines animales etant une source 
majeure de purines (tableau X). Ce n’est qu’en cas d’echec 
qu’un traitement par allopurinol (Zyloric) est prescrit. 


Tableaux 

Aliments riches en acide urique 


Abats 

Ris de veau, rognons, foie de veau, cervelle 
Proteines animales 

viandes, volailles, charcuterie, anchois, sardines, hareng, 
thon, truite, coquillages 


Traitement de l ’hypocitraturie : la correction d’une hypo- 
citraturie passe par les regimes alcalinisants (riches en 
fruits et legumes, pauvres en proteine animale) ou par 
une augmentation de Fapport en citrate sous forme de 
jus de fruits ou sous forme medicamenteuse. On peut 
augmenter la citraturie soit par la consommation regu- 
liere de jus de citrons ou d' oranges (100 mL/j) soit par le 
citrate tripotassique (preparation magistrale). 

• Indications du traitement medical de la lithiase 
calcique idiopathique : les indications dependent des 
resultats du bilan etiologique et de l’evolutivite de la 
maladie lithiasique. L’evolutivite s’apprecie sur dif- 
ferents criteres : 

- frequence des episodes lithiasiques. On peut parler de 
lithiase evolutive au-dela de 2 calculs en 4 ans ; 

- lithiase ayant justifie ou pas d’un traitement urolo- 
gique y compris une lithotritie extracorporelle ; 

- presence ou absence d’ anomalies congenitales ou 
acquises de la voie excretrice favorisant la formation 
des calculs (maladie de Cacchi et Ricci par exemple) ; 

- presence ou absence d’ anomalies metaboliques. 
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Tableau XI 

Regime adapte a tout patient atteint 
de lithiase oxalo-calcique 


Boissons 

2 a 3 L/j (eaux minerales ou du robinet) 

Calories 

40 kcal/kg/j (ou regime amaigrissant si surpoids) 
Proteines 

1 g/kg/j (50 % sous forme de proteine lactee, 

50 % sous forme de proteine carnee) 

Calcium 

800 mg/j (eaux de boissons, lait, produits laitiers) 
Sodium 

6 g/j (ne pas resaler les plats) 

Purines 

limiter les aliments riches en purines 
Oxalate 

limiter les aliments riches en oxalate 
Citrate 

jus de citron ( 100 mL/j) 


Devant une lithiase a faible potentiel evolutif, un regime 
comme decrit dans le tableau XI doit permettre d’eviter 
la recidive. Ce n’est que devant des criteres de lithiase 
evolutive que seront associees a ce regime les mesures 
medicamenteuses visant a reduire telle ou telle anomalie 
metabolique. 

Le suivi est essentiellement clinique. Le suivi biologique 
dependra des constatations initiales. 

Les resultats du traitement preventif sont excellents 
puisque, s’il est bien conduit environ 90% des malades 
voient leur maladie s’eteindre. 

2. Physiopathologie et traitement medical 
preventif de la lithiase urique 

La lithiase urique represente environ 10% des calculs 
urinaires. Elle est claire a la radio, son diagnostic a ete 
facilite par l’apport de l’echographie et du scanner de 
1’appareil urinaire. 

La lithiase urique est parfois secondaire a une augmen- 
tation de la concentration urinaire en acide urique 
(hyperuricemie avec hyperuricurie). C’est le cas dans 
les lithiases uriques secondaires a la maladie goutteuse 
ou a des affections hematologiques avec renouvellement 
cellulaire rapide (lymphomes, syndromes myelopro- 
liferatifs, cancers traites par chimiotherapie...). Le 
traitement repose sur la dilution des urines et sur 
l’allopurinol (Zyloric). 

Le plus souvent, la lithiase urique est primitive sans 
cause connue. Le terrain habituel est l’homme age en 
surpoids mais sans antecedent de goutte. Dans ce cas, la 


lithiase resulte essentiellement d’un exces d’acidite des 
urines (pH =£ 5) dont Forigine est indeterminee. Dans ce 
type de lithiase urique, l’uricemie et Furicurie sont normales. 
Le traitement preventif de la lithiase urique repose sur 
Falcalinisation des urines. En effet, F acide urique 
devient tres soluble des que le pH du milieu depasse 6. 
L’alcalinisation des urines peut etre obtenue par la dilu- 
tion des urines et Fapport d'alcalins. La dilution des 
urines diminue la concentration des protons. Le volume 
de diurese doit done etre augmente autour de 2 L/j, avec 
repartition des boissons pendant la journee pour eviter 
les pics d’acidite urinaire, en particular la nuit. 
L’alcalinisation des urines peut etre obtenue par differents 
moyens : 

- eau de Vichy ; 

- bicarbonates de sodium ou de potassium (preparation 
magistrale a la posologie de 2 a 6 g/j) ; 

- citrate tripotassique (preparation magistrale a la poso- 
logie de 4 a 8 g/j). 

Le malade doit assumer une autosurveillance de son pH 
urinaire a l’aide de bandelettes reactives. L’objectif est 
de maintenir le pH urinaire entre 6 et 7. Le traitement 
preventif est remarquablement efficace si le pH est 
maintenu dans cette fourchette. 

3. Physiopathologie et traitement medical 
preventif de la lithiase de struvite 

Une lithiase de struvite (lithiase d' infection ou lithiase 
phospho-ammoniaco-magnesienne) est toujours en 
rapport avec une infection urinaire par un germe 
ureasique. Les germes en cause sont des Proteus, des 
Klebsielles, des Providencia ou des staphylocoques. Ces 
germes secretent une urease qui va modifier la compo- 
sition de F urine. II en resulte une alcalinite des urines 
favorisant la precipitation du phosphate, de l’ammo- 
niaque et du magnesium. 

Le traitement est essentiellement chirurgical. II vise a 
eradiquer completement le ou les calculs en place. Cet 
objectif n’est pas toujours atteint car les calculs de 
struvite sont souvent corallifomes, ce qui rend difficile 
leur extraction complete. L’elimination totale des 
calculs est indispensable, car F infection urinaire ne 
pourra etre eradiquee qu’a cette condition. 

Le traitement medical repose sur la dilution des urines et 
sur l’antibiotherapie preventive des infections urinaires. 
L’ augmentation de la diurese est souhaitable, car elle 
diminue la concentration urinaire en struvite et previent 
les infections urinaires. L’antibiotherapie preventive 
doit etre adaptee au germe mis en evidence au moment 
du traitement urologique du calcul. Elle doit etre prolongee 
afin d’obtenir une eradication stable de l’infection. 

4. Physiopathologie et traitement medical 
preventif de la lithiase cystinique 

La lithiase cystinique est la seule manifestation clinique 
d’une maladie hereditaire a transmission autosomique 
recessive se traduisant par un defaut de reabsorption 
tubulaire renal de la cystine. La cystine est peu soluble 
dans l’urine et va precipiter sous forme de calcul. 
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Les calculs de cystine sont radio-opaques, souvent multiples 
et volumineux, parfois coralliformes. La maladie commence 
dans l’enfance ou chez l’adulte jeune. La frequence des 
accidents lithiasiques en fait une affection invalidante. 
Certains malades developpent une insuffisance renale 
chronique, consequence des episodes obstructifs et des 
multiples traitements urologiques. Le diagnostic repose 
sur F analyse d’un calcul ou sur le dosage urinaire de la 
cystine. 

Le traitement preventif de la lithiase cystinique vise a 
diminuer la concentration des urines en cystine. Les 
moyens possibles sont : 

- la dilution des urines, mais le volume urinaire neces- 
saire pour diminuer la concentration en cystine est 
eleve (3 a 5 L/j). II est done rarement atteint ; 

- le regime hypoprotidique, car il diminue l’apport en 
methionine, precurseur de la cystine. Ce regime n’est 
pas indique chez 1’ enfant ; 

- le regime sans sel, car il diminue F excretion urinaire 
de cystine ; 

- Falcalinisation des urines augmente la solubilite de la 
cystine (pH > 7,5). 

En cas d’echec de ces traitements, la prescription de 
D-penicillamine qui favorise la solubilisation de la 
cystine est indiquee. ■ 


Pour en savoir plus 
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Points Forts a retenir 


• La principale manifestation clinique 
de la lithiase est la colique nephretique 
dont le traitement repose sur la restriction 
hydrique et sur les anti-inflammatoires 
non steroi'diens. 

• Le diagnostic de lithiase repose de nos jours 
sur l’abdomen sans preparation et l’echographie 
de l’appareil urinaire. L’urographie intraveineuse 
est reservee au bilan pre-therapeutique 

avant prise en charge urologique et au bilan 
etiologique de lithiases recidivantes. 

L’ analyse chimique du calcul est fondamentale 
car le bilan et la prise en charge preventive 
des recidives dependent du type chimique 
de lithiase. 

• Le traitement curatif des lithiases en place 
dans 1’appareil urinaire fait appel surtout 
a la lithotritie extracorporelle 

ou a la nephrolithotomie percutanee. 

• La lithiase de calcium represente plus de 80 % 
des calculs. Elle est idiopathique 

dans plus de 90 % des cas. Les facteurs 
de risque de la maladie sont de 3 types : 
antecedents familiaux, anomalies urologiques 
de la voie excretrice comme l’ectasie canaliculaire 
precalicielle et les anomalies metaboliques 
comme l’hypercalciurie ou l’hyperoxalurie. 
Associee a la cure de diurese qui est la pierre 
angulaire du traitement, la correction 
de ces facteurs par la dietetique 
et par les medicaments permet d’eviter 
la recidive. Ainsi il est possible de corriger 
une hypercalciurie par un regime adapte 
et par les diuretiques thiazidiques. 

• Le second type de lithiase en frequence 

est la lithiase urique. Son traitement curatif 
et preventif repose sur Falcalinisation 
des urines. La lithiase cystinique 
dont le traitement est complexe doit etre pris 
en charge par le specialiste. 


Abonnez-vous ou reabonnez-vous 

en ligne* a La Revue du Praticien 



sur son site internet www.33docpro.com 
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